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INTUSSUSCEPÇÃO A G U D A N A CRIANÇA 
PRIMO CURTI * 
Vários são os problemas que ainda não estão definitivamente re-
solvidos, no que diz respeito à intussuscepção. A etiopatogenia da 
intussuscepção primária, a maior predisposição do sexo masculino e 
a maior incidência no primeiro ano de vida constituem os mais im-
portantes. 
Apresentamos 15 casos de intussuscepção observados no período 
de março de 1946 a outubro de 1950. Foram considerados somente 
os pacientes com menos de 12 anos de idade, inclusive, e que foram 
assistidos pelo corpo clínico do Pronto Socorro. 
CONCEITO E TERMINOLOGIA 
A intussuscepção ou invaginação consiste na penetração de um 
segmento intestinal no interior de outro adjacente, resultando uma 
tumoração com obstrução intestinal aguda ou crônica. Nossas con-
siderações se referem a intussuscepção com obstrução intestinal aguda. 
A tumoração da intussuscepção é formada pelos seguintes ele-
mentos: a) intussusceptum ou invaginado constituído pelo segmento 
interno e compreendendo as duas paredes intestinais que se acolam 
pelas faces serosas; b) intussuscepiens ou invaginante, segmento ex-
terno que aloja o anterior e cuja superfície mucosa se opõe à rnu-
cosa da porção externa do invaginado; portanto, a tumoração é cons-
tituída por três paredes intestinais, dê modo que a camada média tem 
sua face serosa em oposição à serosa da camada interna e a outra 
face, mucosa, está em, contacto com a mucosa da camada externa; 
c) colar, constituído pela zona de passagem das camadas externa e 
média, sendo a responsável pela constrição das camadas interna e 
média; d) colo, que limita a porção da camada interna que entra 
na tumoração e é circundado pelo colar; e) ápice (ou cabeça), cons-
tituído pelo extremo mais avançado da tumoração (fig. 1). O me-
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sentério se coloca entre as camadas do invaginado, quando o intes-
tino delgado contribui para formar a intussuscepção. 
Fig. 1 — Representação esquemática da tumoração: A A', ápice 
ou cabeça; BB', colar; CC, colo. 
CLASSIFICAÇÃO 
Vários são os critérios para classificar a intussuscepção. 
A ) 0 sentido peristáltico condiciona dois tipos: 1) a intussus-
cepção isoperistáltica, descendente ou anterógrada, quando o intussus-
ceptum é constituído pelo segmento proximal; 2) anisoperistáltica, 
ascendente ou retrógrada, se o segmento distai constitui o intussus-
ceptum. Todos os nossos casos são exemplos do primeiro tipo. 
B) De acordo com a extensão da parede intestinal que constitui 
o ápice da intussuscepção, temos: 1) intussuscepção lateral, quando 
u m a pequena extensão da parede constituída, ou não, por uma placa 
de tecido linfóide ou pela base de implantação do tumor, apêndice, 
ou divertículo, inicia a penetração na luz intestinal: 2) intussuscep-
ção central, quando cerca de metade da circunferência da parede in-
testinal forma o ápice; 3) intussuscepção total, quando toda a cir-
cunferência intestinal contribui para a formação do ápice da intus-
suscepção. Esta classificação tem pouco valor prático, porque na 
clínica geralmente não se observa a fase inicial da intussuscepção, 
por não apresentar quadro clínico suficiente para diagnóstico. 
C) 0 número de tumoraçoes classifica a intussuscepção em: in-
tussuscepção única e intussuscepção múltipla. Não tivemos casos des-
te último tipo. 
D) O número de paredes intestinais que compõem a tumoração 
permite a seguinte classificação: 1) intussuscepção simples, constiluí-
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da por 3 paredes e correspondendo à descrição clássica; é o tipo 
mais comum, sendo o observado em todos os nossos casos; 2) in-
tussuscepção composta, quando uma tumoração se aloja no interior 
de outra; o número de paredes será 5 (dupla) ou 7 (tripla). Têm 
sido descritos, mas são bastante raros. 
E) A existência de uma formação orgânica, que possa ser con-
siderada causa desencadeante, leva à classificação etiológica, com-
preendendo os seguintes tipos: 1) intussuscepção primária, quando 
não existe tal formação anatômica; 2) intussuscepção secundária, 
em que se podem demonstrar a existência de u m a causa orgânica, 
tal como divertículo, apêndice, neoplasia benigna ou maligna, du-
plicação intestinal, estenose congênita e linfo-adenite mesentérica. 0 
quadro 1 mostra a freqüência destes tipos observados por vários au-
tores e por nós. Esta classificação etiológica é importante, porquan-
to mostra a predominância do tipo primário na criança, ao contrá-
rio do que se observa no adulto. 
A u t o r 
Ladd e Gross i 
Ravitch e Mc Cune -
Nós 
Primária 
354 
136 
14 
Secundária 
18 
8 
1 
Quadro 1 — Etiologia da intussuscepção. 
F) Por fim, temos a classificação clínica, que considera os seg-
mentos intestinais que constituem a tumoração. Os tipos clínicos são: 
1) intussuscepção do intestino delgado, também denominada intussus-
cepção entérica e íleo-ileal, compreendendo os casos nos quais o in-
tussusceptum e intussuscepiens são formados pelo intestino delgado; 
2) intussuscepção do intestino grosso, com as denominações especiais 
de ceco-cólica, colo-cólica, constituída pela contribuição exclusiva dos 
cólons; 3) intussuscepção do intestino delgado e do cólon, quando 
o intussusceptum é formado pelo intestino delgado que atravessa a 
válvula íleo-cecal e se aloja em níveis variáveis do cólon, que cons-
titui o intussuscepiens. Recebe os nomes particulares de íleo-cecal e 
íleo-cólica, de acordo com os segmentos intestinais que contribuem 
para a formação da tumoração. A freqüência dos vários tipos, ob-
servada por vários autores e por nós, está representada no quadro 2. 
Como vemos, o tipo êntero-cólico constitui a maioria dos casos, fato 
que requer explicação satisfatória. 
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A u t o r 
Gross e Ware 3 ... 
Perrin e Lindsay.4 
Nós 
Entérica 
•5,0% 
10,4% 
21,6% 
Cólica 
2,1'% 
5,6-% 
4,3% 
33,3% 
Êntero 
cólica 
90,0% 
84,0% 
67,0% 
66,6% 
Não 
referida 
2,2% 
7,0% 
Quadro 2 — Freqüência dos tipos clínicos. 
INCIDÊNCIA 
E' nítida a predominância no sexo masculino, como mostra o 
quadro 3. 
A u t o r 
& 
Masculino 
536 
272 
57 
300 
83 
10 
Feminino 
252 
128 
36 
184 
19 
5 
Quadro 3 — Sexo e freqüência da intussuscepção. 
A intussuscepção tem sua maior incidência na infância, decres-
cendo com a idade, como vemos no quadro 4. A distribuição dos 
casos observados no primeiro ano de vida mostra a predominância 
nos 2^ e 39 trimestres. Este fato, coincidindo com a mudança do re-
gime alimentar como causa desencadeante da intussuscepção primária. 
Outros autores, entre os quais Ladd e Gross1. não aceitam esta con-
cepção, admitindo tratar-se de coincidência de fatos. 
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QUADRO CLÍNICO 
A invaginaçao intestinal é uma entidade alarmante, porque se 
instala abruptamente, sem pródromos e geralmente em crianças sadias. 
Apresenta quatro elementos cardinais e outros complementa res, 
sendo que os primeiros são suficientes para o diagnóstico. Os ele-
mentos cardinais são: a) Dor — Geralmente constitui a primeira 
manifestação. A criança, sem uma causa aparente, é acometida por 
crises de choro, rejeita a alimentação e apresenta quadro que sugere 
a presença da dor. As crises são progressivamente crescentes em 
freqüência, sencfo que, nas fases mais adiantadas, se tornam mais ra-
ras, devido a instalação do íleo paralítico. b) Vômito — Bastante 
precoce, é constituído inicialmente pelo conteúdo alimentar gástrico, 
tornando-se depois bilioso e intestinal, quando se instala a obstrução 
intestinal. Ocasionado reflexamente pela tração do mesentério. que 
penetra na tumoração, torna-se mais freqüente nas fases tardias de-
vido à obstrução, c) Eliminação de muco sangüinolento pelo ânus 
— Constitui o principal elemento do diagnóstico. Seu aparecimento 
na evolução da moléstia é variável. Nigborg 7 cita casos com 6 ho-
ras e nós tivemos u m com 2 horas. E' tanto mais precoce quanto 
mais distai o segmento do cólon que aloja o ápice. Pode faltar no 
tipo entérico. Ladd e- Gross x observaram-na em 8 5 % ; nós a verifi-
camos em todos os casos. 0 muco sangüinolento é bastante caracte-
rístico porque não está misturado com fezes e tem odor típico não 
fecalóide. 0 conteúdo fecal é evacuado nas primeiras crises doloro-
sas; depois se instala a obstrução intestinal, de modo que o muco 
sangüinolento não apresenta fezes. Quando não eliminado esponta-
neamente, pode ser verificado pelo toque retal. d) Tumoração ab-
dominal — Revelada pela palpação abdominal profunda. Quando a 
p^g 2 — Exteriorização anal do in-
tussuscepiens. 
criança não permite o exame, pode-se administrar barbitúnco. A tu-
moração é cilíndrica, móvel, elástica, ocupando posição variável du-
rante a evolução da moléstia e com o repetir do exame A situação 
observada em nossos casos foi a seguinte: reto (5 casos), angulo ne-
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pático (2), ângulo esplênico (2), cólon descendente (2), sigmóide 
(2), cólon ascendente (1) e cólon transverso (1). 
Os elementos complementares são: a) Sinal de Dance — Cons-
tituído pela ausência de víscera e de gargarêjo na fossa ilíaca direi-
ta; é devido à mobilização do ceco. Não é patognômico da invagi-
nação porque a ausência de gargarêjo pode ser observada na apendi-
cite aguda e não é observada no tipo entérico. b) Exteriorização 
anal da tumoração — Não é freqüente, mas pode ser observada de-
vido ao comprimento do mesentério, que condiciona a extensão do in-
testino delgado que constitui o intussusceptum. A figura 3 mostra 
um dos dois' casos observados por nós» c) Tumoração retal — Veri-
ficada pelo toque, ocupa o reto e pode ser circundada em toda a 
sua circunferência; é elástica e recoberta de muco sangüinolento. d) 
Distensão abdominal — Geralmente não é intensa, mas, às vezes, di-
ficulta a palpação da tumoração. e) Hipertermia — Apresenta-se 
tardiamente e nos casos graves, traduzindo a intensa desidratação e 
toxemia; tem valor prognóstico, f) Prostração, que se instala pro-
gressivamente, devido ao choque ocasionado pelo desequilíbrio hidro-
iônico. O quadro 6 dá a freqüência dos vários elementos clínicos 
observados em nossos casos. 
Muco sangüinolento 
Vômito 
Dor abdominal 
Tumoração palpável 
Distensão abdominal 
Hipertermia 
100,0% 
80,0% 
75,0% 
60,0% 
40,0% 
20,6% 
Quadro 6 — Freqüência dos sinais e sintomas. 
QUADRO RADIOLÓGICO 
O exame com enema opaco nos tipos êntero-cólico e eólico for-
nece aspectos típicos. A radiografia simples mostra distribuição ir-
regular dos gases, que se acumulam nas porções próximas do delga-
do e no estômago. O enema opaco mostra: a) aumento do diâme-
tro do cólon ao nível do ápice; b) o extremo da coluna baritada 
apresenta uma concavidade em meia-lua, devido à penetração do bá-
rio entre as paredes média e externa (fig. 3 ) ; c) na projeção fron-
tal da concavidade vemos um anel opaco, constituído pelo ápice en-
volto pelo contraste; d) após a eliminação parcial do contraste, este 
se deposita nas pregas da mucosa. 
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F i g 3 _ Quadro radiológico. E m A, aspecto em meia-lua. E m B, as-
pecto circular. E m C, aspecto após esvaziamento parcial. E m D, aspecto 
após esvaziamento de contraste. 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
A apendicite aguda na fase inicial deve ser considerada, como 
vimos8 quando estudamos esta entidade. Os elementos que devem 
ser considerados são: a) dor, contínua e de intensidade crescente 
na apendicite aguda; b) vomito, mais freqüente na invaginaçao in-
testinal; c) tumoração, geralmente ausente na apendicite aguda; d) 
hipertermia; com aparecimento nas fases tardias da invaginaçao in-
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testinal, constitui elemento bastante freqüente e precoce na invagina-
ção intestinal e na apendicite aguda; e) idade; a apendicite aguda 
é mais raramente observada abaixo de 2 anos de idade, época na 
qual predomina a invaginação intestinal. 
A êntero-colite é excluída devido à eliminação de muco sangüi-
nolento misturado com fezes, vômito, hipertermia e instalação pre-
coce e intensa de choque, ocasionado pela rápida desidratação e pelo 
desequilíbrio eletrolítico, desencadeados pelo vômito e diarréia. 
A púrpura de Henoch, com manifestação abdominal, é excluída 
pela presença de hemorragias cutâneas e articulares. O hematoma da 
parede intestinal pode simular a tumoração da invaginação. 
A obstipação crônica, de duração variável e com acúmulo de 
fezes que pode ser confundida com a tumoração da invaginação, é 
excluída pela falta de eliminação de muco sangüinolento e pelo bom 
estado geral da criança. 
O prolapso anal, lembrado nos casos em que a tumoração se 
exterioriza pelo ânus, é facilmente diagnosticado pela introdução do 
dedo entre o orifício do ânus e a tumoração; no caso de prolapso 
verificamos que a passagem muco-cutânea se faz ao nível do ânus. 
TRATAMENTO 
A invaginação intestinal, como a hérnia estrangulada, requer 
pronta e completa redução para restabelecer o trânsito e evitar a ne-
crose intestinal. Pode-se usar a redução cirúrgica isolada ou a pres-
são hidrostática de uma coluna liqüida, constituída por soro clore-
tado isotônico9 ou suspensão de bário10. Neste último caso, acom-
panha-se a redução sob o ecran radioscópico. 
A crítica que se pode fazer ao método da redução sob pressão 
hidrostática é a seguinte: a) o método não pode ser usado no tipo 
entérico, devido à continência da válvula ileocecal; b) está contra-
indicado no tipo letrógrado; c) não se tem certeza da redução com-
pleta, obrigando a aplicação da cirurgia, com perda de tempo; d) 
não se pode avaliar o grau de vitalidade intestinal, surgindo a pos-
sibilidade de rotura do intestino; e) a persistência de vômito com 
eliminação de muco sangüinolento residual pode suscitar dúvidas so-
bre a redução e o paciente poderá ser operado desnecessariamente; 
f) não temos conhecimento da vitalidade do intestino reduzido, sub-
metendo-se o paciente ao risco da necrose intestinal; g) não é de-
terminada (e, portanto, não é removida) a causa da invaginação; 
h) o uso da anestesia para a redução incruenta parcial e depois para 
a operação submete duplamente o paciente ao processo anestésico. 
Algumas objeções não podem ser totalmente removidas e os au-
tores que usam este método baseiam-se no seguinte: 1) nos poucos 
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casos de duvidoso diagnóstico clínico, o enema opaco confirma o 
diagnóstico e, em alguns destes casos, tem-se conseguido a redução 
durante um exame para diagnóstico; 2) a precisão do método é 
alta; assim Ravitch e McCune 2 tiveram um erro de diagnóstico de 
completa redução em 27 casos; 3) a presença de uma causa orgâ-
nica é bastante rara na criança; 4) não há perda de tempo nos 
casos de insucesso, porque se aplica o método durante o tempo ne-
cessário para preparar a sala cirúrgica; 5) a rotura intestinal po-
de-se dar com ambos os métodos, sendo menos provável com o hi-
drostático porque a pressão é difusamente distribuída; 6) usando 
pressão de uma coluna de 3 pés (cerca de 100 cm), Ravitch e 
McCune2 demonstraram experimentalmente a impossibilidade de re-
duzir tumorações quando o intestino era inviável e que foram redu-
zidas cirürgicamente; portanto, essa pressão é insuficiente para ven-
cer a resistência condicionada pelo grau de comprometimento vital 
e edematoso do intestino. 
Os critérios adotados para aceitar a redução completa pelo ene-
ma são: 1) a entrada de bário no intestino delgado; 2) a elimi-
nação de bário com fezes ou,gases, desde que durante o enema não 
se tenha injetado ar; 3) o desaparecimento da tumoração; 4) a 
melhora clínica da criança; 5) a obtenção, pela lavagem intestinal, 
de carvão que foi administrado oralmente logo após a redução. 
Como Ravitch e McCune 2 salientam, este método não é um subs-
tituto da cirurgia. Quando necessário, deve ser seguido pela cirur-
gia para confirmar a redução ou completá-la. Ravitch e McCune 
obtiveram 20 reduções completas em 27 casos (79%) e Hipsley 
numa série de 100 casos, obteve 62 reduções, sendo que 18 pacien-
tes foram operados para confirmar a redução. 
A redução pelo enema, sob controle radioscópico, foi tentada por 
nós em 12 casos; todos os pacientes foram operados e somente em 
dois a redução havia sido conseguida pelo enema. 
Os vários processos cirúrgicos, condicionados às condições locais 
e gerais do paciente, são: 1) Redução simples, pela compressão do 
ápice. Na maioria dos casos consegue-se a redução completa en-
contrando-se maior dificuldade ao nível da válvula ileocecaL Este 
processo foi aplicado em 11 dos 15 casos (73,3%). Devemos ava-
liar a vitalidade do intestino observando peristaltismo intestinal, pul-
sação arterial e retorno à coloração normal, espontaneamente ou sob 
a ação de soro normal morno. Tivemos 3 óbitos após 6, 9 e 12 ho-
ras, provavelmente por choque. 2) Ressecção e anastomose prima-
ria. Com relativa prática, o cirurgião pode avaliar a indicação da 
ressecção. E m um caso foi feita a ressecção intestinal seguida pela 
íleo-sigmoido-anastomose, com êxito fatal após 8 horas. Noutro caso, 
fêz-se a ressecção do tumor do ceco, seguida de ileo-colo-anastomose, 
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com bom êxito. 3) Ressecção asséptica à Mickulicz. Os resultados 
obtidos por Gross e Ware 3, nos últimos anos, com esta técnica, per-
mitem indicá-la nos casos em que se deve fazer a ressecção. Não foi 
aplicada em nenhum de nossos casos. 
A fixação do intestino, para evitar recidiva, é dispensável, por-
quanto a freqüência de recidiva é pequena e se compara com a ve-
rificada quando se faz a pexia intestinal. A extirpação do apêndice, 
divertículo ou polipo deve ser feita no mesmo ato operatório, desde 
que apresentem comprometimento da vitalidade. Quando não contri-
buem para a formação da invaginação, sua ressecção é determinada 
pelo estado geral do paciente, pelas condições locais intestinais e pela 
duração da moléstia. Nos últimos tempos, com o encurtamento da 
duração da moléstia, tem sido mais vezes executada a apendicecto-
mia, segundo Gross xl. 
Como medida pré-operatória devemos restaurar o equilíbrio hi-
dro-eletrolítico, combater o choque com transfusão e oxigênio, ins-
talar a aspiração gástrica contínua, administrar antibióticos e contro-
lar a hipertermia. 
A anestesia geral pelo éter e oxigênio é bastante satisfatória; 
nos casos graves recomenda-se a abertura do abdome com anestesia 
local. A anestesia usada em nossos casos foi: gerai (éter-oxigênio) 
em 13 casos; local (novocaína) + geral (éter-oxigênio) em u m caso; 
local (novocaína a 1%) em u m caso. 
RESUMO 
Em nossa série, a aplicação da pressão hidrostática da coluna 
baritada em 12 casos de intussuscepção aguda não evitou a operação 
em nenhum, enquanto a redução pelo enema havia sido conseguida 
em 2 casos. Os 4 óbitos cirúrgicos não contituam contra-indicação 
da cirurgia, porquanto as fatalidades se verificaram nas primeiras 12 
horas do pós-operatório (6, 8, 9 e 12 horas) e foram devidas, pro-
vavelmente, ao estado de choque. 
E' nítida a predominância da invaginação primária no segundo 
e terceiro trimestres do primeiro ano de vida e no sexo masculino. 
A maior cooperação entre o pediatra e o cirurgião contribuirá 
para diminuir a mortalidade. 
SUMMARY 
Analysis of 15 cases of intussusception. Four deaths were seen 
during the early postoperative period, probably due to shock. The 
author believes that early surgical intervention with better pre and 
postoperative care will result in a lower mortality rate. 
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